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La infección recurrente es una causa frecuente de consulta médica y puede deberse a un
grupo heterogéneo de trastornos que incrementan la susceptibilidad a los microorganismos
patógenos y oportunistas, como las deficiencias inmunológicas subyacentes. Con el fin de
definir un tratamiento racional oportuno y orientar el diagnóstico molecular de las
inmunodeficiencias primarias, se estableció un programa para el diagnóstico fenotípico de
estas enfermedades en el departamento de Antioquia (Colombia), que comprende un análisis
clínico y de laboratorio de los individuos que presentan infecciones recurrentes de evolución
anormal. Entre el 1 de agosto de 1994 y el 31 de julio de 2002 se hizo el diagnóstico fenotípico
de inmunodeficiencia primaria en 98 pacientes. Similar a lo informado en la literatura
especializada, en esta región las deficiencias predominantes de anticuerpos fueron las más
frecuentes (40,8%) seguidas por las deficiencias combinadas (21,4%). Esta caracterización
fenotípica ha permitido iniciar rápidamente el tratamiento adecuado y, en algunos casos,
comenzar los estudios funcionales y moleculares que conduzcan al diagnóstico molecular
definitivo.
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Phenotypic diagnosis of primary immunodeficiency diseases in Antioquia, Colombia,
1994-2002
Recurrent infections are a frequent cause of medical visits. They can be due to a heteroge-
neous group of dysfunctions that increase the susceptibility to pathogenic and opportunistic
microorganisms, such as immunological deficiencies. To define an opportune rational treat-
ment and to guide the molecular diagnosis of primary immunodeficiency diseases, we estab-
lish a program for the phenotypic diagnosis of these illnesses in  Antioquia, Colombia, includ-
ing clinical and laboratory evaluations of patients who present recurrent infections with abnor-
mal evolution. Between August 1, 1994 and July 31, 2002, phenotypic diagnosis of primary
immunodeficiency was made in 98 patients. Similar to data reported in the literature, antibody
deficiencies were the most frequent (40.8%), followed by combined deficiencies (21.4%). This
phenotypic characterization has allowed for appropriate treatments for each patient and, in
some cases, functional and molecular studies that can lead to a definite molecular diagnosis.
Key words: primary immunodeficiency diseases, recurrent infections, Colombia.
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En condiciones normales, el contacto con los
microorganismos patógenos durante el desarrollo
de una infección hace que el sistema inmune
Biomédica 2002;22:510-8
genere diversas respuestas efectivas contra ellos
(1). Sin embargo, algunos trastornos estructurales
o funcionales del hospedero impiden que algunos
procesos infecciosos se controlen adecuadamente
y se presenten con mayor frecuencia y severidad,
dando origen a un cuadro clínico de infecciones
recurrentes de comportamiento anormal en su
evolución (2,3). Aquellos individuos en los que se
identifica este último cuadro clínico deberían
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someterse a un protocolo de análisis clínico y de
laboratorio para tratar de confirmar una enfermedad
de base que explique la recurrencia de las
infecciones y permita definir el tratamiento
pertinente (4).
Las inmunodeficiencias primarias (IDP) conforman
uno de los grupos de enfermedades que se
manifiestan característicamente por infecciones
recurrentes de evolución anormal; se definen como
experimentos de la naturaleza que afectan alguno
de los genes que codifican para una proteína
involucrada en el desarrollo y  función del sistema
inmune. Además de las infecciones recurrentes,
otras manifestaciones menos frecuentes son las
enfermedades alérgicas, autoinmunes y
neoplásicas. Aunque aparentemente las IDP son
poco frecuentes, muchas de ellas tienen una
evolución muy severa que incluso puede ser letal,
a menos que se realice un diagnóstico temprano
y se instauren las medidas de tratamiento
necesarias para cada caso (5,6).
En las dos últimas décadas se ha presentado un
avance muy acelerado en el desarrollo de las
técnicas para la evaluación funcional y molecular
del sistema inmune; esto ha permitido comprender
más profundamente la estructura y fisiología de
este sistema, así como establecer diagnósticos
más precisos de las diferentes alteraciones
inmunológicas y crear pautas de tratamiento más
racionales. En el caso de las IDP este efecto ha
sido muy notable, pues ha permitido establecer
una clasificación fenotípica y molecular más
precisa de estas enfermedades (7). Sin embargo,
y debido a que existen cerca de 100 IDP bien
definidas que afectan las diferentes ramas de la
respuesta inmune, se requiere, en primer lugar,
realizar una caracterización fenotípica de todos
los casos sospechosos que permita determinar
rápidamente un tratamiento que salve la vida del
paciente y mejore su calidad de vida, pero que
también oriente los estudios moleculares que se
requieren para establecer un diagnóstico
específico (8,9).
Como una estrategia para evaluar la presencia de
IDP en los pacientes con infecciones recurrentes
anormales que consultan en los servicios de salud
del departamento de Antioquia, el Grupo de
Inmunodeficiencias Primarias de la Universidad
de Antioquia estableció a partir de agosto 1 de
1994 un programa piloto de vigilancia para la
detección y estudio de los pacientes con
infecciones recurrentes (10). Luego de descartar
una causa no inmunológica de las infecciones en
los casos remitidos (o una deficiencia secundaria
como la infección por el virus de la inmuno-
deficiencia humana), los pacientes se someten a
un protocolo de estudios clínicos y de laboratorio
diseñado para establecer el diagnóstico fenotípico
específico de una IDP y orientar el tratamiento
correspondiente y la caracterización molecular
definitiva (11)(figura 1).
El presente artículo resume los resultados más
importantes obtenidos en ocho años de
caracterización fenotípica de los pacientes con
IDP, partiendo de los casos de infección
recurrente anormal, y la forma como este
programa ha contribuido al desarrollo de este
campo científico en la región.
Materiales y métodos
Programa para la detección y estudio de
pacientes con infecciones recurrentes
anormales
Para dar respuesta a los frecuentes requerimientos
de evaluación de pacientes con infecciones
recurrentes provenientes de los servicios de salud
de tercer nivel del departamento de Antioquia, el
Grupo de Inmunodeficiencias Primarias de la
Universidad de Antioquia diseñó en 1994 un
programa de vigilancia para la detección y el
estudio de los pacientes que presentaban
infecciones recurrentes de una evolución
característicamente anormal por su frecuencia,
duración y severidad. La estructura de este
programa y algunos resultados preliminares de
su desarrollo han sido informados previamente
(10-13).
Desde el inicio de las actividades de extensión el
1 de agosto de 1994, todos los pacientes remitidos
fueron sometidos a una evaluación clínica inicial
por parte de los especialistas en inmunología del
grupo para establecer si realmente existían
algunos de los criterios de anormalidad
predeterminados (4) que permitieran considerar
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el caso como un síndrome de infección recurrente
anormal sospechoso de inmunodeficiencia; los
más importantes de estos criterios son: tres o
más episodios infecciosos, de moderados a
graves, en el último año; antecedentes de
hospitalización por infecciones severas en el
último año; respuesta inadecuada al tratamiento
antibiótico; aislamiento de un germen oportunista
o inusual; aparición de secuelas o complicaciones;
antecedentes de complicaciones por la aplicación
de vacunas vivas; historia familiar de infección
recurrente anormal, neoplasia hematológica,
autoinmunidad o muerte en los primeros años de
vida por una infección grave.
Además de descartar causas no inmunológicas
de la recurrencia infecciosa (como cuerpos
extraños, malformaciones congénitas, reflujo
gastroesofágico, fibrosis quística), en esta primera
consulta se definía el plan de estudios de
laboratorio necesarios para evaluar cuantitativa y
cualitativamente la inmunocompetencia en cada
paciente en particular.
Estudios de laboratorio para
el diagnóstico de las IDP
Cuando la información obtenida en la evaluación
clínica inicial sugería la presencia de una IDP en
el paciente, se realizaban los estudios de
Figura 1. Protocolo para la evaluación de la inmunocompetencia (4). Diagrama de flujo recomendado para la evaluación
de la inmunocompetencia en el paciente sospechoso de padecer inmunodeficiencia: estudios de laboratorio por etapas
según niveles de complejidad y el tipo de defecto inmune sospechado.
IgG: inmunoglobulina G; VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; MHC: complejo mayor de histocompatibilidad; Btk:
tirosina cinasa de Bruton; SSCP: polimorfismos conformacionales en el ADN de cadena simple; ADA: adenosina deaminasa;
PNP: purina nucleósido fosforilasa; NBT: nitroazul de tetrazolio; CH50: capacidad hemolítica 50 del suero.
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laboratorio por etapas consecutivas según los
protocolos establecidos por el grupo (4). De
acuerdo con los resultados de los estudios de la
primera etapa, los gérmenes causales de las
infecciones y la evolución de éstas, además de
otras manifestaciones clínicas y rasgos asociados
hallados en el examen físico (por ejemplo ataxia,
telangiectasias, discromías cutáneas), los análisis
de laboratorio se orientaron a la evaluación de la
competencia de una de las cuatro ramas de la
respuesta inmunológica: la producción de
anticuerpos, la inmunidad mediada por las células
T, la función de las células fagocíticas y el sistema
del complemento (2,4). Los estudios de primera
etapa comprenden pruebas como un hemoleuco-
grama completo. Los estudios de segunda etapa
son útiles para finalizar la caracterización
fenotípica de la inmunodeficiencia y con los de
tercera etapa se busca establecer el diagnóstico
molecular definitivo cuando éste sea posible
(figura 1).
Clasificación de las IDP
La definición de las IDP utilizada en este trabajo
sigue las recomendaciones del grupo de expertos
de la Organización Mundial de la Salud (8) y la
clasificación fenotípica propuesta por el Grupo
Latinoamericano de Inmunodeficiencias Primarias
(LAGID) (14), que agrupa estos trastornos en seis
clases principales: deficiencias combinadas (de
la inmunidad celular y humoral); deficiencias
predominantes de anticuerpos; deficiencias
celulares y de anticuerpos asociadas con otros
defectos mayores; deficiencias primarias de las
células fagocíticas; síndromes de inmuno-
deficiencia asociados con disfunción de los
fagocitos y las deficiencias congénitas del
complemento.
Debido a que la mayoría de los pacientes
diagnosticados todavía no tiene un diagnóstico
molecular específico (porque éste aún no se
conoce o porque no se han finalizado los estudios
de tercera etapa), en esta publicación se utilizará
la clasificación fenotípica. Los datos demográficos
más importantes de cada paciente con inmuno-
deficiencia primaria se registraron en un formato
definido por el LAGID para este fin (15) y en una
base de datos computarizada que se desarrolló
usando el programa Epi-Info versión 6.04.
Tratamiento y seguimiento
de los pacientes con IDP
Con el objetivo de evitar recaídas y el desarrollo
de secuelas, así como para mejorar la calidad de
vida del paciente y brindar consejería genética -
cuando es posible-, después de realizar el
diagnóstico de una IDP, todo paciente ingresa en
forma voluntaria a un programa de atención y
seguimiento periódico. El tratamiento farmaco-
lógico se determina según el diagnóstico fenotípico
específico y siguiendo las recomendaciones de
la literatura especializada (16,17), así como los
protocolos de tratamiento establecidos por el grupo
(17-19). Los medicamentos prescritos son
suministrados por la entidad prestadora de
servicios de salud responsable de cada paciente.
De acuerdo con el caso, se utilizan agentes
antiinfecciosos (permanentes o profilácticos),
gammaglobulina humana venosa, citocinas
recombinantes (interferones I y II), entre otros
(16,20,21). Para algunas IDP letales se indica el
trasplante de células madres hematopoyéticas,
procedimiento que ya ha sido autorizado a nuestros
primeros pacientes.
Aspectos éticos
Este programa no incluye ningún procedimiento
que altere la estructura o el funcionamiento de
los órganos de los pacientes evaluados y no se
suministra ninguna sustancia no terapéutica para
evaluar sus efectos en los individuos estudiados.
El ingreso en el programa es voluntaria y los
pacientes pueden retirarse en cualquier fase de
su desarrollo. Las muestras que se utilizan para
los estudios fenotípicos corresponden a sangre
periférica obtenida por punción de una vena
(idealmente del pliegue antecubital de alguno de
los dos brazos). A todos los participantes o a sus
tutores responsables se les explica en forma clara
y sencilla los objetivos del programa y las
implicaciones de los resultados que se obtendrán.
Además, firman un consentimiento informado
regido por la resolución 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud, que considera este tipo de
investigación como de riesgo mínimo. Desde su
inicio, el programa cuenta con la aprobación del
Comité de Ética del Centro de Investigaciones
Médicas de la Universidad de Antioquia.
514
Biomédica 2002;22:510-8MONTOYA C.J., HENAO J., SALGADO H., et al
Resultados
Entre el 1 de agosto de 1994 y el 31 de julio de
2002 se evaluaron 698 pacientes remitidos, de
los cuales, 411 (59%) presentaban realmente
criterios de anormalidad para considerarlos como
portadores de un síndrome de infección
recurrente anormal (SIRA). De acuerdo con las
manifestaciones clínicas y los resultados del
examen físico, se inició el programa de estudios
por etapas de complejidad para confirmar la
presencia de una deficiencia inmunológica y
establecer su clasificación fenotípica. En 98
individuos se confirmó la presencia de una
inmunodeficiencia primaria; 48 pacientes padecían
Cuadro 1. Clasificación por fenotipos de las 98 IDP identificadas en los pacientes del Grupo de Inmunodeficiencias
Primarias de la Universidad de Antioquia.
Fenotipo predominante Hombres Mujeres Total
Deficiencias predominantes de anticuerpos
  Hipogammaglobulinemia transitoria de la infancia 10  4 14
  Inmunodeficiencia común variable 2  9 11
  Agammaglobulinemia congénita  8  0 8
  Déficit de IgA  2  1 3
  Síndrome de hiper-IgM 1  1 2
  Deficiencias de anticuerpos con Ig normales 0  0 1
  Inmunodeficiencia común variable con timoma  1 0 1
  Subtotal (%) 40 (40,8)
Deficiencias combinadas
  Inmunodeficiencia combinada severa 5 8 13
  Inmunodeficiencia combinada no severa 2 0 2
  Inmunodeficiencia celular con Igs normales 1 5 6
  Subtotal (%) 21 (21,5)
Deficiencias celulares y de anticuerpos asociadas
con otros defectos mayores
  Candidiasis mucocutánea crónica  4 2 6
  Síndrome de Wiskott Aldrich 4 0 4
  Ataxia telangiectasia 1  1 2
  Anomalía de DiGeorge 0 2 2
  Enanismo con extremidades cortas 1 0 1
  Subtotal| 15 (15,3)
Síndromes de inmunodeficiencia asociados con
disfunción de los fagocitos
  Síndrome de hiper-IgE con infecciones recurrentes 6 4 10
  Síndrome de Chediak Higashi  2 3 5
  Subtotal 15 (15,3)
Defectos primarios de las células fagocíticas
  Enfermedad granulomatosa crónica 4 0 4
  Neutropenia congénita severa 1 1 2
  Subtotal 6 (6,1)
Deficiencias del complemento
  Edema angioneurótico hereditario 0  1 1
  Subtotal 1 (1,0)
Total 55 43 98 100%
de una inmunodeficiencia secundaria y el resto
de casos de SIRA tenían una causa no
inmunológica que predisponía a las infecciones
recurrentes (datos no mostrados).
Diagnósticos fenotípicos de IDP
De acuerdo con la clasificación fenotípica
propuesta por el LAGID (14), de los 98 casos de
IDP, la mayoría correspondía a una deficiencia
predominante de anticuerpos (40,8%); le seguían
en frecuencia las deficiencias combinadas
(21,5%), los síndromes de inmunodeficiencia
asociados con disfunción de los fagocitos (15,3%)
y las deficiencias celulares y de anticuerpos
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asociadas a defectos mayores (15,3%). La más
baja frecuencia se observó en los defectos
primarios de las células fagocíticas (6,1%) y las
deficiencias congénitas del complemento (1,0%)
(cuadro 1).
Con respecto al fenotipo específico diagnosticado
en cada paciente, se observó que las IDP más
comunes eran la hipogammaglobulinemia
transitoria de la infancia (14/98), la inmuno-
deficiencia combinada severa (13/98), la
inmunodeficiencia común variable (11/98), el
síndrome de hiper-IgE con infecciones recurrentes
(10/98) y la agammaglobulinemia congénita (8/98).
Sólo tres pacientes fueron caracterizados con el
fenotipo de deficiencia de IgA, una de las IDP más
frecuentes en la población general.
Se debe resaltar que, en general, existieron 20
diagnósticos fenotípicos diferentes con casos
correspondientes a cada uno de los seis grupos
del LAGID, reflejo de la gran heterogeneidad
fenotípica de las IDP. Sin embargo, esto también
indica que en nuestro medio existe una buena
capacidad diagnóstica para la caracterización de
las diferentes IDP.
En los pacientes con IDP se observó un ligero
predominio de los pacientes de sexo masculino
(56%; 55/98) sobre los de sexo femenino (44%;
43/98). Se pudo establecer el antecedente familiar
de una misma IDP en nueve casos, la mayoría en
hermanos. Este antecedente fue más frecuente
en la inmunodeficiencia combinada severa (3
casos), pero también se encontró en la enfermedad
granulomatosa crónica, en la agammaglobulinemia
congénita, en la ataxia telangiectasia y en la
inmunodeficiencia común variable.
De los casos confirmados de IDP, 27 han fallecido
por complicaciones infecciosas severas
relacionadas con su enfermedad de base (índice
de letalidad del 27,6%; 27/98). Las IDP de mayor
letalidad fueron la inmunodeficiencia combinada
severa (11 de 13 pacientes) y la agamma-
globulinemia congénita (3 muertes).
Seguimiento y tratamiento de las IDP
De los pacientes con IDP diagnosticada que se
sabe están con vida en el momento de escribir
este informe, 55 asisten periódicamente a las citas
de control ambulatorio con los especialistas del
Grupo de Inmunodeficiencias Primarias; en estas
citas se analiza la evolución clínica de cada
paciente, la respuesta a la terapia y se planifican
otros estudios de diagnóstico y control; además,
se da educación y asesoría al paciente y a los
familiares responsables de ellos. El medicamento
utilizado con más frecuencia para el tratamiento
de nuestros pacientes con IDP es la gamma-
globulina humana endovenosa; 29 pacientes con
fenotipos muy heterogéneos de IDP han recibido
sin interrupción estos preparados de gamma-
globulina a una dosis de 400 mg/kg/mes. La mayoría
de los pacientes tratados con gammaglobulina
presentan deficiencias cuantitativas graves en la
producción de anticuerpos (diez con inmuno-
deficiencia común variable, siete con
agammaglobulinemia congénita y cuatro con
deficiencia combinada severa), pero también se
ha administrado a pacientes con otras IDP con
alteraciones cualitativas en la secreción de
anticuerpos como los síndromes de Wiskott-
Aldrich, hiper-IgE e hiper-IgM.
Hasta 2001, no existía en la región la posibilidad
de realizar una terapia de reemplazo con trasplante
de células madres hematopoyéticas para las
deficiencias de carácter letal, situación que
parcialmente explica la alta mortalidad de algunas
IDP como la inmunodeficiencia combinada severa.
Entre agosto de 2001 y el momento de realizar
este informe se han realizado en Medellín
(Servicio de Hematología del Hospital Universitario
San Vicente de Paúl) los dos primeros trasplantes
de células madres, provenientes de sangre de
cordón umbilical, en dos pacientes con
inmunodeficiencia severa combinada diagnos-
ticados en este programa.
Discusión
Las IDP son enfermedades muy complejas tanto
en su origen como en las manifestaciones clínicas
que las caracterizan; su principal síntoma es un
cuadro de infecciones recurrentes de etiología y
severidad variables que dependen de la causa
molecular subyacente. El desconocimiento de la
existencia de estas enfermedades por el personal
de atención en salud hace que, en su evolución,
la morbilidad sea elevada, con secuelas graves,
y que la muerte precoz sea la regla. Por eso, el
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desarrollo de centros regionales para el
diagnóstico y tratamiento de estos trastornos
podría tener un impacto importante en la salud de
los pacientes con alteraciones en la función del
sistema inmune. Hasta el momento, el Grupo de
Inmunodeficiencias Primarias de la Universidad
de Antioquia es el único centro en Colombia con
un programa organizado para la detección, el
diagnóstico fenotípico y el tratamiento de las IDP;
también es uno de los pocos centros en
Latinoamérica con esta capacidad. Este es el
estudio más completo que se ha publicado sobre
el diagnóstico fenotípico de las IDP en Colombia;
los datos de nuestro trabajo sirvieron unos años
atrás como fuente para la caracterización del
problema en Latinoamérica (22).
En el área de las IDP, no han sido muchos los
intentos de crear sistemas de remisión,
diagnóstico y atención para los pacientes. Se han
informado las experiencias de países como Japón
(23), Suecia (24), Inglaterra (25), España (26, 27),
Suiza (28, 29), Italia (30), Australia (31), Sudáfrica
(32) y Brasil (33). También ha sido creciente el
interés de algunas agremiaciones de carácter
internacional por difundir la importancia de las IDP
y estimular la creación de centros nacionales y
regionales de referencia para el estudio y
tratamiento de los pacientes: PAGID (Grupo
Panamericano), LAGID (Grupo Latinoamericano),
ESID (Grupo Europeo).
En los últimos 15 años, el área de las IDP ha
sufrido los efectos del creciente conocimiento de
la inmunología básica, por lo que se ha observado
un aumento destacado en la caracterización de
los defectos moleculares responsables de un buen
número de IDP (7), han aparecido nuevas
propuestas de protocolos de diagnóstico y
tratamiento internacionales (8,21,34) y se han
iniciado los primeros ensayos de terapia génica
para las inmunodeficiencias severas (35). Todo lo
anterior resalta la importancia que han adquirido
los defectos primarios de la respuesta inmune en
el campo de la atención médica, así como la
relevancia de un programa dirigido a detectar a
los individuos con estas enfermedades mediante
la vigilancia de una de sus manifesta-ciones
clínicas más comunes, la infección recurrente.
En cuanto a la distribución fenotípica de las IDP
caracterizadas por nuestro grupo, las deficiencias
predominantes de anticuerpos fueron las más
frecuentes (40,8%), lo que concuerda con lo
relatado en la literatura especializada (5). En
conjunto, las alteraciones en la función de las
células fagocíticas se encontraron en un
porcentaje (21,4%) similar al establecido en otros
informes (18%) (5). Entre las inmunodeficiencias
caracterizadas merece una mención especial el
síndrome de hiper-IgE con infecciones
recurrentes, de la cual hemos identificado diez
casos; esta rara enfermedad ha sido
recientemente redefinida como una alteración
multisistémica, de la cual sólo alrededor de 200
casos han sido informados en el mundo (36). Las
inmunodeficiencias celulares (combinadas y
puras) y las deficiencias del complemento también
se encontraron en un porcentaje acorde con lo
observado en otros informes.
Sólo se han diagnosticado tres pacientes con
fenotipo de deficiencia de IgA; si bien ésta ha sido
la inmunodeficiencia primaria más frecuente-
mente informada, con una prevalencia entre 1:300
y 1:700 individuos (37), su caracterización se ha
realizado fundamentalmente en comunidades
normales y bancos de sangre, pues la mayoría
de los afectados son asintomáticos. En nuestro
caso, los tres pacientes diagnosticados eran
sintomáticos, pues nuestro programa sólo evalúa
sujetos con manifestaciones clínicas de
moderadas a severas.
Otro aporte importante de este programa es la
detección de casos familiares de IDP, que permite
suministrar en algunas oportunidades consejería
genética para evitar que se presenten nuevos
individuos afectados en un mismo grupo familiar.
Algunas IDP letales, como la enfermedad
granulomatosa crónica y la inmunodeficiencia
severa combinada, si no se diagnostican
oportunamente pueden presentar una alta letalidad
en una misma familia (38).
Contar con un servicio de estas características
ha permitido hacer el diagnóstico temprano en
muchos casos de IDP, antes de que los pacientes
desarrollen secuelas graves que afecten su
calidad de vida. Para la gravedad de la mayoría
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de las IDP, consideramos que la mortalidad ha
sido baja, en directa relación con la terapia
preventiva o de sustitución y la evaluación
permanente de los pacientes. En particular,
queremos resaltar la terapia con gammaglobulina
humana venosa, un producto con más de 20 años
de utilidad demostrada en las IDP y otras
alteraciones inmunológicas, pero poco utilizado
en nuestro medio debido a su alto costo y al
desconocimiento de sus indicaciones y forma de
aplicación para evitar las reacciones secundarias.
Al respecto, hemos elaborado para el LAGID un
documento sobre las indicaciones y uso correcto
de la gammaglobulina venosa (17). También se
debe resaltar la promoción de un grupo
especializado en la terapia con células madres
hematopoyéticas de trastornos tan severos como
las IDP.
En conclusión, el desarrollo de este programa de
atención clínica y diagnóstico fenotípico y mo-
lecular ha permitido la caracterización de un
número muy importante de pacientes con IDP,
trastornos considerados poco frecuentes en la
comunidad general. Contar con un grupo tan
variado de diagnósticos fenotípicos ha permitido
la creación de un amplio campo de investigación
básica y clínica que potencialmente puede tener
profundas repercusiones en el fortalecimiento del
área de la inmunología en el país.
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